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Abstract 
Objective:To explore the clinic significance of endovascular treatment of  ruptured intracranial aneurysms in super-early stage. 
Methods : Endovascular treatment of 53 cases of ruptured intracranial aneurysms,including first ruptured in 42 cases and 11 cases of 
ruptured twice, were performed using GDC and stent assisted GDC embolization, 29 cases in 2 days and 24 cases in more than two days 
after ruptured. And it was divided into the ultra-early group and the non-ultra-early group. The locations of aneurysms were as following: 
20 cases in posterior communicating artery, 15 cases in anterior communicating artery, 3 cases in Ophthalmic artery, 4 cases in internal 
carotid artery, 6 cases in vertebral artery, and 3 cases in posterior inferior cerebellar artery; Hess-Hunt grade was as follows: 9 cases of 
gradeⅠ, 25 cases of grade Ⅱ,13 cases of grade Ⅲ, 6 cases of grade Ⅳ.Results: According to the investigation among 59 aneurysms 
from 6 months to 60 months after operation, good recovery rate of the ultra-early group and the non-ultra-early group were respectively 
96.55% and 79.17%.There was a significant difference between the two groups, and non-ultra-early group is worse, P value is less than 
0.05.Conclusion:Endovascular embolization is an effective treatment for ruptured intracranial aneurysms in super-early stage. 
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【摘要】目的 探讨破裂颅内动脉瘤超早期血管内栓塞治疗的临床意义。方法 通过对 53 例以自发性蛛网膜下腔出血急诊入
院，包括首次破裂 42 例，2 次破裂 11 例，确诊为颅内动脉瘤破裂病例采用 GDC 或支架辅助 GDC 的血管内栓塞治疗，29
例于 2 天内、24 例于 2 天及 2 天以上治疗，并分为超早期组 29 例和非超早期组 24 例。其中后交通动脉瘤 20 枚，前交通动
脉瘤 15 枚，大脑中动脉瘤 5 枚，大脑前动脉瘤 3 枚，眼动脉瘤 3 枚，颈内动脉瘤 4 枚，椎动脉瘤 6 枚，小脑后下动脉瘤 3
枚；按 Hess-Hunt 分级：Ⅰ级 9 例，Ⅱ级 25 例，Ⅲ级 13 例，Ⅳ级 6 例。结果 随访 6～60 个月，超早期组和非超早期组恢复
良好率分别为：96.55%，79.17%，非超早期组预后较差，两组之间比较差异有统计学意义（P＜0.05）。结论 采用超早期血
管内栓塞是一种治疗破裂颅内动脉瘤的有效方法。 
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颅内动脉瘤是自发性蛛网膜下腔出血(SAH) 和(或) 脑出血的主要原因之一。它是一种凶险的疾病，其
病死率和致残率都很高。如果未能及时对蛛网膜下腔出血(SAH) 病人行脑血管造影检查，或对已确诊动脉
瘤患者未及早进行相应治疗，都会造成不可挽回的后果[1]。颅内动脉瘤的传统治疗手段为动脉瘤颈夹闭术，
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而血管内介入治疗作为一种微创、高效的治疗方法，随着技术的发展，目前已经得到广泛的认可。对颅内
动脉瘤相关的 SAH 和(或)脑出血患者，超早期明确诊断及恰当治疗，可明显提高患者生存质量，减少并发
症，降低死亡率[2]。但到目前为止血管内介入治疗的最佳手术时机仍是人们争论的焦点。本研究通过对 2007 
年 10 月至 2012 年 10 月采用电解脱弹簧圈(GDC)或支架辅助 GDC 血管内栓塞治疗 53 例破裂颅内动脉瘤
的临床资料进行回顾性分析，重点讨论不同手术时机血管内介入治疗对颅内动脉瘤患者治疗效果的影响，
为临床工作提供一定指导及帮助。 
1 资料与方法 
1.1 一般资料 自 2007 年 10 月至 2012 年 10 月，共有 53 例颅内动脉瘤采用单纯弹簧圈和支架成形结合弹
簧圈栓塞治疗，其中男性 24 例，女性 29 例，年龄 25～74 岁，平均 44.2 岁。其中首次破裂 42 例，2 次
以上破裂 11 例，最后一次破裂时间至血管内栓塞治疗时间 2 天以内 29 例（超早期组）、2 天至 3 天 5 例
（早期）、3 天至 2 周以内 6 例（间期）和 2 周以上 13 例（延期）。因后三组病例较少，合并为非超期组
（24 例）。 
1.2 影像学资料 本组全部病例均行急诊 CT 扫描确诊为自发性蛛网膜下腔出血，入院后急诊行数字减影
血管造影术检查确诊为: 后交通动脉瘤 20 枚，前交通动脉瘤 15 枚，大脑中动脉瘤 5 枚，大脑前动脉瘤 3
枚，眼动脉瘤 3 枚，颈内动脉瘤 4 枚，椎动脉瘤 6 枚，小脑后下动脉瘤 3 枚；共 59 枚动脉瘤，其中 6 例为
多发动脉瘤。DSA 明确动脉瘤后在责任血管旋转造影同时进行三维重建，进行动脉瘤的测量，了解动脉瘤
与载瘤动脉的解剖特征，选择最佳的工作角度。按动脉瘤大小< 5mm 19 个，5～10mm 32 个，11～20mm 8
个。瘤颈宽度< 4mm 50 个，≥4mm 9 个，宽颈动脉瘤 11 例（动脉瘤颈体比大于 1：2 或动脉瘤颈大于 4mm）。 
1.3 临床表现 病人入院后根据 Hess-Hunt 分级标准分级[2]:Ⅰ级 9 例，无症状，或轻微头痛及轻度颈强直；
Ⅱ级 25 例，中度至重度头痛，颈强直，除有颅神经麻外，无其他神经功能缺失；Ⅲ级 13 例，倦睡，意识
模糊，或轻微的灶性神经功能缺失；Ⅳ级 6 例，木僵，中度至重度偏侧不全麻痹，可能有早期的去脑强直
及植物神经功能障碍。各组间在年龄、性别、分级方面等基线资料上无统计学差异，见表 1。 
表 1颅内动脉瘤一般情况 
 
分组 
 HH 分级（例）     
Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级 后循环动脉瘤 宽颈颈动脉瘤 
超早期组 5   15   6   3     4    5 
非超早期组  4   10   7   3     4    6 
 
1.4 治疗方法 病人全麻及全身肝素化，常规行股动脉插管，先行全脑血管造影，了解颅内动脉瘤的部位、
形状、大小、方向和瘤颈情况，测量瘤颈和瘤体大小，根据三维造影结果确定主辅两个工作角度。在明确
动脉瘤后换用 6F 的导引导管置于病人的颈动脉或椎动脉内，微导管和导丝根据动脉瘤与载瘤动脉关系行
预塑形。对窄颈动脉瘤行单纯弹簧圈栓塞术，对 11 例宽颈动脉瘤（分别为前循环动脉瘤 8 枚和后循环动脉
瘤 3 枚）行支架辅助 GDC 栓塞术。选用 Echelon10 或 Prowler14 微导管在 Essence0.014 等微导丝导引下置
入动脉瘤瘤腔内，选用电解脱弹簧圈( GDC) 为栓塞材料，根据瘤径情况选用相应直径的 GDC ，逐个将
GDC 解脱栓塞瘤腔，直至完全栓塞，每次 GDC 解脱前均行脑血管造影，了解栓塞和载瘤动脉情况。如用
支架则先将支架导丝到位，行前释放或后释放。术中适时补充肝素，术毕 3h 肝素效力消失后拔除导管鞘，
压迫穿刺点，加压包扎。本组使用的 GDC 为 EV3 公司生产的 Auxim 弹簧圈，支架主要为 EV3 公司生产的
Solitaire 产品，选择支架直径 3.0～4.5mm，长度 8～33mm。对Ⅰ-Ⅲ级的病人直接来院后急诊安排行介入手
术，对Ⅳ级病人在考虑手术麻醉或搬运许可的情况下尽快实施手术，根据发病时间与手术时间的间隔分为
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超早期组和非超早期组。术后常规行蛛网膜下腔持续引流血性脑脊液，低分子右旋糖酐、尼莫地平等抗凝
扩容治疗 1 周以上，对应用支架病人予波立维(75mg，1 次/d) 4 周，肠溶阿司匹林(300mg，1 次/d) 12 周，
造影随访结果稳定者可减量至 100mg/d 或停用。 
1.5 随访 在术后每 6 个月进行临床随访，记录是否发生新的神经系统症状，以判断有无再出血或血栓栓塞
并发症，远期生活质量评定采用 GOS 评分法(Glasgow outcome scale)。 
 
1.6 统计学方法 采用 SPSS15.0 统计软件进行数据分析，计量资料采用 t 检验，计数资料采用χ2检验，
以Ｐ＜0.05 为差异有统计学意义。 
 
2 结果 
2.1 术后即刻结果 本组病例经超早期介入栓塞治疗后，责任动脉瘤 100%栓塞 44 枚，90%栓塞 11 枚，80%
栓塞 4 枚，超早期组和非超早期组分别为 24、6、2 枚和 20、5、2 枚。有 1 死亡病例，为Ⅳ级后交通动脉
瘤，在非超早期组。有 4 例患者在术后造影即显示严重脑血管痉挛，患者后经综合治疗仍有重度神经功能
障碍，超早期组和非超早期组分别为 1 例和 3 例；有 1 例后期出现脑积水，行分流术后再感染出现重度神
经功能障碍，在非超早期组；其余 47 例患者经综合治疗后症状均较术前有改善，10 例有轻度神经功能障
碍。 
2.2 临床随访结果 术后随访 6～60 个月(平均 26.8 个月)，本组 53 例均获得随访，无发生再次出血病例，恢
复良好 37 例(69.81 %)，无神经功能缺失症状；中等 10 例(18.86 %) ，残留轻度神经功能缺失症状；差 6 例
(包括死亡 1 例，11.32 %)，残留有重度神经功能障碍。出现神经功能缺失病例，发生了症状性脑血管痉挛，
超早期组和非超早期组分别为：5 例(9.48 %)，9 例(16.96 %)；脑积水为：0 例，1 例。超早期组和非超早期
组恢复良好率分别为：96.55%，79.17%，非超早期组预后要差，两组之间差异有统计学意义，Ｐ＜0.05。
见表 2。 
 
表 2 颅内动脉瘤术后临床随访结果 
分组              例数 预后 良好率 良好 中 差 
超早期组 29 24 4 1 96.55%* 
非超早期组 24 13 6 5 79.17% 
注：表示与非超早期组相比，*Ｐ＜0.05 
 
本组术后行 DSA 复查 41 例，DSA 检查时间均为 6 个月至 12 个月之间，结果提示责任动脉瘤 100%栓
塞 30 例有 1 例复发，但考虑瘤体较小未行特殊治疗，密切观察中；90%栓塞 8 例和 80%栓塞 3 例中各有 1
例复发行再次栓塞治疗，之后随访观察无明显变化。 
 
3 讨论 
由于颅内动脉瘤破裂后可能因再破裂而导致患者死亡或加重症状性脑血管痉挛，因此应尽早进行外科
干预。开颅夹闭瘤颈曾经是破裂动脉瘤的唯一治疗手段，但动脉瘤的位置、形状及患者的体质状况等不利
因素却使开颅手术具有较高的风险，甚至制约了手术成功进行。血管内介入栓塞技术的出现为颅内动脉瘤
的治疗提供了一种崭新的、更安全的微创手术方式。国际颅内动脉瘤性蛛网膜下腔出血试验显示：栓塞对
手术治疗患者的相对和绝对风险降低了 22.6 %和 6.9 %，差异有显著性意义[1]。 
 
Global Journal of Cardiovascular and Cerebrovascular Diseases，2013,Vol.1,No.1 journal.newcenturyscience.com/index.php/gjccd
 
18 ISSN 2309-3374
 
 
颅内动脉瘤破裂后的 2 周内是死亡和病残的高峰期，主要是由于动脉瘤破裂时形成的脑内血肿、SAH
后的血管痉挛和动脉瘤的再次出血，以及之后的脑积水，若无积极治疗，大约有 20%～30%发生再出血，
再出血的病死率高达 70%以上[3]。研究显示未处理的破裂性动脉瘤患者发病 24ｈ内再出血率为 3%～4%，
初次发病后早期（2～12ｈ）所占比例更高，第一个月再出血率 1%～2%，3 个月后的年再出血率为 3%，
因此临床上为减少再出血发生率提出及早手术的观点。另一方面从血管痉挛角度来看，48ｈ以内（超早期）
红细胞尚未溶解，氧合血红蛋白释放很少，不至引起血管痉挛；如果等到 3 天后 7 天以内血凝块溶解，出
现脑血管痉挛，增加微导管在血管内推进的难度，增加动脉瘤栓塞的困难和危险，而在痉挛期过后（大概
11 天后）血管痉挛期过去过去操作相对容易，但再出血率和脑积水发生率明显增高。因此针对此，人们提
出了超早期的概念，一般认为早期指出血发生 72ｈ以内，超早期指出血发生 48ｈ以内，因此对 SAH 患者
应进行紧急评估确定治疗方案是很重要的。 
手术时机的确定需权衡手术的风险与收益，以及自然病程，需要个体化对待。对自然病程我们应首先
考虑再出血的风险，对手术风险应考虑血管痉挛对病情的加重以及手术难度的增加。对于开颅手术而言在
脑水肿或脑肿胀发生之前手术比较容易，而对介入而言，血管的痉挛则对导管内操作不利，脑血管痉挛多
在 SAH 后的第 3 天出现，因此 SAH 后头 2 天栓塞治疗的血管内操作无困难，随着出血后时间的延长，插
管时的机械性痉挛和栓塞，并发症增加。研究结果也表明，在 SAH 48h 内对破裂动脉瘤进行超早期栓塞治
疗的术后并发症并无明显增加，不会增加术中动脉瘤再破裂的机会[2]，术后并发症并无明显增加，而脑血
管痉挛发生率低[3]。本组 53 例动脉瘤破裂患者行超早期血管内介入栓塞治疗后，无术中动脉瘤破裂出血，
仅１例患者死亡，大部分患者均恢复良好。其中超早期组和非超早期组在一般病情大致相当的情况下，恢
复良好率分别为：96.55%，79.16%，两组之间有统计学差异，非超早期组预后较差。这种差异可能与早期
脑血管痉挛发生率低和尽快行腰大池引流减少脑积水的发生有关，因此对破裂颅内动脉瘤，超早期血管内
介入栓塞治疗破裂动脉瘤十分必要，也安全可行，同时非常有益于急性期 SAH 患者的管理和早期康复。
只有当生命体征不平稳时，手术条件不允许时需延期手术，本组不包括Ⅴ级病例，对于Ⅳ级病例的手术选
择也很慎重。另有 Yusuke Egashira 的研究表明，6ｈ行血管内治疗发生动脉瘤再出血 14 例（13.9％），进
一步分析表明超早期血管内栓塞治疗中全身抗凝可使脑动脉瘤破裂的风险增加，这表明对超早期行介入处
理的抗凝处理需重视，术中可考虑减少肝素用量[4]。 
颅内宽颈动脉瘤的处理：相对而言颅内宽颈动脉瘤的介入处理相对困难，但随着介入材料的发展，其
处理变得相对容易一些。目前对宽颈动脉瘤的处理主要包括双导管技术、球囊辅助和支架辅助技术结合弹
簧圈栓塞术，在临床上广泛使用[5]。对于支架辅助技术，因其术前需用抗凝准备，而术后需长期应用抗凝
药物，这对出血病人存在潜在的风险，因此需慎重采用。对此类动脉瘤的填塞应尽可能达到 100%的填塞，
减少出血风险。对于急性 SAH 出血病人不可能应用常规阿司匹林和氯吡格雷，临床常用方案是应用替罗非
班注射液。盐酸替罗非班是一种可逆性非肽类血小板糖蛋白Ⅱb/Ⅲa 受体拮抗剂，可竞争性抑制纤维蛋白原
与血小板糖蛋白Ⅱb/Ⅲa 受体的结合，从而阻断血小板的交联和血小板的聚集。应用本药品后需检查凝血指
标，同时密切观察有无颅内出血、穿刺部位血肿形成和动脉搏动情况。本组有 11 例急性应用盐酸替罗非班
治疗，治疗结果表明此法基本是安全有效的，明显抑制了支架植入后的急性血栓形成[6]。 
脑血管痉挛的处理：脑血管痉挛指蛛网膜下腔出血后颅底部动脉的狭窄，通常脑血流量或放射检查证
据提示受累动脉末梢供血区灌注减少。30%～70%动脉瘤性蛛网膜下腔出血患者行放射检查可见动脉痉挛，
3～5 天发病，5～14 天至高峰，2～4 周渐渐缓解。有 15%～20%的 SAH 伴血管痉挛患者最终会发生中风
或者死亡。因此破裂动脉瘤的早期治疗应首先处治脑血管痉挛，目前对症状性脑血管痉挛的合理治疗方法
除了早期应用钙离子拮抗剂外，要强调早期行腰大池引流。对于介入治疗的病人可在行栓塞治疗后尽早行
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腰椎穿刺置管，早期放出蛛网膜下腔之血性脑脊液，减少脑脊液中的红细胞总量，有效减少红细胞分解产
生的致痉物质，显著降低了由于血管痉挛造成的迟发性脑缺血[7,8]。本组患者中均采用此方法放出血性脑脊
液，减少症状性脑血管痉挛，对预后的改善有明显作用。 
综上所述，对于颅内动脉瘤破裂患者，应争分夺秒明确诊断，只要诊断明确，栓塞治疗原则上越早越
好。有条件的医院应开通救治的绿色通道，超早期的介入治疗往往能取得良好的治疗效果。 
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